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Resume 

Parce  qu’ils  sont  malheureusement  pourvoyeurs  d’un  grand  nombre  de  blesses  graves  en  un  temps  restreint,  les  conflits  armes  procurent  un 
environnement  propice  aux  avancees  medicates.  En  milieu  militaire,  les  capacites  logistiques  et  T  organisation  efficace  permettent  de  rapidement 
diffuser  de  nouvelles  idees,  de  nouvelles  therapeutiques  ou  de  nouveaux  equipements.  Les  recents  conflits  irakien  ou  afghan  ne  font  pas  exception : 
plus  d’une  trentaine  de  nouvelles  clinical  practice  guidelines  ont  ete  editees  par  l'armee  americaine  en  reponse  aux  observations  et  aux  recherches 
faites  par  les  medecins  militaires  et  ont  eu  un  impact  direct  sur  la  survie  des  blesses.  Nous  retragons  ici  les  changements  dans  les  pratiques  medicales 
au  cours  des  dix  dernieres  annees  qui  ont  permis  d'ameliorer  la  prise  en  charge  des  blesses  traumatises  graves.  Ils  proviennent  des  lemons  tirees  de 
T  experience  des  equipes  medicales  dans  la  realisation  des  transfusions  massives,  des  rapports  d’autopsies  et  des  analyses  approfondies  des  dossiers 
medicaux  du  Joint  Theater  Trauma  Registry.  Ils  comprennent  notamment  Tutilisation  de  sang  total,  le  nouveau  rapport  transfusionnel  de  1/1/1  et 
la  mise  en  place  de  nouveaux  materiels  ou  produits  pharmaceutiques  afin  de  lutter  contre  les  hemorragies.  Aujourd'hui,  les  nouvelles  strategies 
visant  a  reduire  la  mortalite  sur  le  champ  de  bataille  se  focalisent  sur  le  pre-hospitalier,  la  ou  les  deces  par  hemorragie  constituent  encore  un  reel 
challenge.  Les  recherches  actuelles  se  concentrent  done  sur  la  coagulopathie  post-traumatique  et  sur  T  evaluation  de  nouveaux  produits  sanguins 
pouvant  etre  deployes  au  niveau  des  unites  les  plus  avancees. 
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Abstract 

Military  conflicts  create  a  dynamic  medical  environment  in  which  the  number  of  severe  trauma  cases  is  compressed  in  both  time  and  space.  In 
consequence,  lessons  are  learned  at  a  rapid  pace.  Because  the  military  has  an  effective  organizational  structure  at  its  disposal  and  the  logistical 
capacity  to  rapidly  disseminate  new  ideas,  adoption  of  novel  therapies  and  protective  equipment  occurs  quickly.  The  recent  conflicts  in  Iraq  and 
Afghanistan  are  no  exception:  more  than  three  dozen  new  clinical  practice  guidelines  were  implemented  by  the  US  Armed  Lorces,  with  attendant 
survival  benefits,  in  response  to  observation  and  research  by  military  physicians.  Here  we  review  the  lessons  learned  by  coalition  medical  personnel 
regarding  resuscitation  of  severe  trauma,  integrating  knowledge  gained  from  massive  transfusion,  autopsies,  and  extensive  review  of  medical 
records  contained  in  the  Joint  Theater  Trauma  Registry.  Changes  in  clinical  care  included  the  shift  to  resuscitation  with  1:1:1  component  therapy, 
use  of  fresh  whole  blood,  and  the  application  of  both  medical  devices  and  pharmaceutical  adjuncts  to  reduce  bleeding.  Luture  research  will  focus  on 
emerging  concepts  regarding  coagulopathy  of  trauma  and  evaluation  of  promising  new  blood  products  for  far-forward  resuscitation.  New  strategies 
aimed  at  reducing  mortality  on  the  battlefield  will  focus  on  resuscitation  in  the  pre-hospital  setting  where  hemorrhagic  death  continues  to  be  a 
major  challenge. 
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1.  Du  conflit  vietnamien  aux  conflits  afghan  ( operation 
enduring  freedom,  OEF)  et  irakien  ( operation!  Iraki 
freedom,  OIF) 

Jusqu’aux  evenements  du  11  septembre  2002,  les  pratiques 
de  reanimation  en  milieu  militaire  etaient  calquees  sur  les 
pratiques  civiles  et  fondees  sur  les  principes  de  V advanced 
trauma  life  support  (ATLS).  Les  soins  pre-hospitaliers  mettaient 
l’accent  sur  le  controle  des  hemorragies  a  l’aide  de  pansements 
compressifs  simples,  la  mise  en  place  d’un  acces  veineux  et 
le  remplissage  vasculaire  par  cristalloides  (NaCl  9  %c  ou  Ringer 
lactate)  avec  un  objectif  tensionnel  de  120/80  mmHg  permettant 
le  retablissement  d’une  perfusion  tissulaire  normale ;  l’usage  du 
garrot  n’etant  alors  que  peu  repandu  [1-3].  La  transfusion  de 
produits  sanguins  en  cas  d’hemorragies  massives  ou  de  trau- 
matismes  severes  se  limitait  la  plupart  du  temps  a  l’emploi  de 
concentres  de  globules  rouges  (CGR)  pour  completer  le  rem¬ 
plissage  par  cristalloi'des.  L’utilisation  de  plasma  frais  congele 
(PFC)  n’intervenait  que  tardivement,  le  plus  souvent  devant 
un  tableau  associant  coagulopathie  et  saignements  incontroles 
[1,4].  Les  concentres  plaquettaires  (CP),  les  cryoprecipites  et 
autres  produits  systemiques  a  visee  hemostatique  n’etaient  que 
rarement  employes  [1].  Ces  pratiques  transfusionnelles  etaient 
le  resultat  d’une  lente  evolution  depuis  la  guerre  du  Vietnam, 
quand  la  separation  des  differents  composants  du  sang  (PFC, 
CGR,  CP,  cryoprecipites)  n’etait  pas  encore  devenue  un  principe 
universel  de  reference.  Les  bases  de  la  reanimation  reposaient 
sur  l’utilisation  de  sang  total  et  de  cristalloides,  avec  un  recours 
occasionnel  au  PFC  [5,6].  Apres  la  guerre,  les  centres  de  trans¬ 
fusion  remplacerent  progressivement  les  unites  de  sang  total 
contenant  plaquettes  et  plasma  en  plus  des  globules  rouges  par 
des  CGR,  dont  les  proprietes  hemostatiques  se  revelerent  bien 
en  dega  de  ce  a  quoi  pouvaient  s’attendre  les  medecins  formes  a 
l’utilisation  du  sang  total  durant  le  conflit  vietnamien.  Malheu- 
reusement  l’application  de  ce  nouveau  concept  de  separation  des 
differents  composants  du  sang  ne  s’est  pas  vue  accompagnee 
des  etudes  cliniques  rigoureuses  sur  des  patients  traumatises 
necessaires  a  sa  validation.  Ainsi,  les  pratiques  medicales  ensei- 
gnees  du  temps  de  F  utilisation  du  sang  total  furent  simplement 
modifiees  afin  de  s’adapter  a  ce  nouveau  concept. 

Les  pratiques  transfusionnelles  tant  civiles  que  militaires 
evoluerent  peu  jusqu’a  Farrivee,  dans  les  annees  1980-1990, 
d’une  vague  de  violence  suscitee  par  les  trafiquants  de  drogue 
[1,7].  L’utilisation  d’un  veritable  arsenal  militaire  au  cours  de 
cette  guerre  des  gangs  entraina  une  forte  augmentation  de  la 
frequence  des  plaies  penetrantes  et  des  hemorragies  graves 
necessitant  un  recours  aux  transfusions  massives  [7].  A  cette 
epoque,  la  pratique  courante  qui  consistait  en  une  prise  en 
charge  chirurgicale  d’emblee  complete  et  definitive,  entrainait 
des  durees  operatoires  excessives  et  s’accompagnait  inevita- 
blement  de  F  apparition  de  troubles  physiologiques  incluant 
hypothermie,  acidose  metabolique  et  coagulopathie  [4,8-10]. 
Afin  de  lutter  contre  cette  « triade  letale  »  associee  a  une  forte 
mortalite  [4,8, 10, 1 1  ],  medecins  civils  et  militaires  developperent 
ensemble  le  concept  de  damage  control  surgery  (DCR).  Ce 
concept  s’appuyait  sur  une  prise  en  charge  en  trois  temps.  Le  pre¬ 
mier  temps  chirurgical  rapide  se  limitant  aux  gestes  d’hemostase 


etait  suivi  d’une  phase  reanimatoire  de  stabilisation  permettant  la 
normalisation  des  parametres  physiologiques  et  incluant  notam- 
ment  la  lutte  contre  l’hypothermie  et  la  transfusion  de  produits 
sanguins.  La  reprise  chirurgicale  en  vue  d’un  traitement  definitif 
n’etait  realisee  que  de  fagon  retardee  [4,12,13].  Les  chirurgiens 
se  rendirent  alors  compte  qu’un  remplissage  vasculaire  trap 
important  pouvait  etre  a  l’origine  de  syndromes  du  comparti- 
ment  abdominal  et  d’cedemes  pulmonaires  lesionnels,  et  mirent 
en  place  de  nouvelles  strategies  afin  d’eviter  la  survenue  de 
ces  complications  potentiellement  letales  [14-22].  Les  resul- 
tats  furent  encourageants  mais  il  fallut  attendre  le  conflit  irakien 
(OIF,  2002-201 1)  et  la  prise  en  charge  d’un  nombre  important  de 
patients  traumatises  severes  pour  voir  se  developper  le  concept 
plus  global  de  damage  control  resuscitation  (DCR)  [6,23-25]. 

C’est  certainement  la  creation  du  Joint  Theater  Trauma 
Registry  (JTTR)  par  l’armee  americaine  en  2005  qui  a  le  plus 
aide  au  developpement  du  concept  de  DCR  [25,26].  Le  JTTR 
a  ete  concu  pour  que  F  ensemble  des  donnees  concernant  le 
traumatisme,  la  clinique  et  la  demographie  des  patients  trau¬ 
matises  admis  dans  un  combat  support  hospital  (CSH,  role 
3  OTAN)  puissent  etre  systematiquement  enregistrees  et  ana- 
lysees  [26,27].  Grace  a  ce  registre  il  a  ete  pour  la  premiere  fois 
possible  d’etudier  de  fagon  detaillee  l’impact  reel  de  certaines 
mesures  comme  les  nouvelles  pratiques  transfusionnelles  ou 
l’utilisation  du  garrot  en  milieu  militaire  [3,28-32].  En  comple¬ 
ment  a  celles  du  JTTR,  des  donnees  issues  de  series  autopsiques 
et  de  F  evaluation  d’ autres  bases  de  donnees  ont  aussi  servi  de 
support  a  F  elaboration  du  concept  de  DCR  [3,28,30]. 

2.  Les  changements  dans  la  pratique  pre-hospitaliere : 
utilisation  du  garrot  et  des  pansements  hemostatiques 

Les  nouveaux  precedes  visant  a  limiter  les  pertes  sanguines 
(garrets,  pansements  hemostatiques)  represented  certainement 
les  changements  les  plus  importants  survenus  dans  la  prise  en 
charge  pre-hospitaliere  du  blesse  de  guerre.  Ils  ont  ete  rendus 
possibles  par  les  recherches  realisees  au  sein  de  l’US  Army 
Institute  of  Surgical  Research  (USAISR)  [33-38].  En  effet, 
l’utilisation  de  plus  en  plus  frequente  des  engins  explosifs  impro¬ 
vises  (EEI)  lors  des  conflits  recents  et  F  apparition  de  nouveaux 
types  de  blessures  rendaient  inefficace  le  traitement  standard  par 
cristalloi'des  et  pansements  compressifs  simples  [28,30] .  Les  sol- 
dats  blesses  mouraient  alors  exsangues  victimes  d’ amputations 
traumatiques  et  de  delabrements  tissulaires  massifs  [2,3,31]. 

L’usage  du  garrot  etait  tombe  en  disgrace  a  cause  du  risque 
d’ischemie  severe  de  membre  et  d’atteintes  nerveuses  per- 
manentes  [2,3,31].  Mais  les  recherches  menees  au  sein  de 
l’USAISR  ont  permis  de  demontrer  que  l’usage  d’un  garrot 
assez  large  repartissant  la  pression  sur  une  grande  surface  per- 
mettait  de  controler  efficacement  les  hemorragies  au  niveau  des 
plaies  des  membres,  sans  pour  autant  mettre  le  membre  en  peril 
[39].  Ces  recherches  permirent  aussi  de  demontrer  que  la  mise 
en  place  rapide  du  garrot  avant  F apparition  de  l’etat  de  choc 
s’averait  le  plus  souvent  salvatrice,  alors  que  sa  mise  en  place 
apres  F  apparition  de  l’etat  de  choc  etait  generalement  inefficace 
pour  la  survie  du  blesse  [33,34,40,41]. 
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Le  conflit  irakien  fut  1’ occasion  de  constater  que  les  hemorra- 
gies  externes  non  controlees  representaient  une  des  principales 
causes  de  deces  au  combat  [42],  Cela  declencha  la  remise  en 
question  de  i’utilisation  du  bandage  de  coton,  pourtant  utilise 
depuis  l’ere  egyptienne  [43],  pour  la  prise  en  charge  de  ces 
hemorragies.  Les  equipes  de  l’USAISR  ont  ainsi  compare  de 
nombreux  types  de  pansements  hemostatiques  et  ont  pu  conclure 
que  le  combat  gauze  (tissu  impregne  de  kaolin)  representait 
la  meilleure  solution  en  termes  de  capacites  hemostatiques  et 
operationnelles  [36—38],  Ainsi  la  combinaison  de  ces  deux  tech¬ 
niques  represente  une  avancee  majeure  en  amenant  le  controle 
de  l’hemorragie  en  amont  du  CSH,  au  plus  pres  du  combat- 
tant  blesse  [42].  L’ extension  de  ce  principe  a  la  delivrance  de 
produits  sanguins  ou  d’agents  hemostatiques  systemiques  s’est 
averee  limitee  lors  des  conflits  en  Irak  et  en  Afghanistan,  mais 
represente  clairement  une  opportunity  pour  de  futurs  develop- 
pements. 

3.  L’ evolution  du  damage  control  resuscitation  au  cours 
des  conflits  irakien  (OIF)  et  afghan  (OEF) 

Les  analyses  du  JTTR  et  des  autres  bases  de  donnees  asso- 
ciees  ont  permis  de  fondamentalement  redefinir  l’approche 
transfusionnelle  pour  les  blesses  graves  au  sein  de  l’armee 
americaine,  passant  d’une  strategie  fondee  principalement  sur 
l’apport  de  globules  rouges  en  quantite  suffisante  a  une  strate¬ 
gic  mettant  l'accent  sur  l’importance  du  maintien  des  capacites 
d’hemostase  [44-47].  Ainsi  les  patients  ayant  beneficie  d’une 
transfusion  avec  un  rapport  PFC/CGR  proche  de  1/1  ou  avec  un 
rapport  CP/CGR  eleve  presentaient  un  meilleur  taux  de  survie 
[46,48,49].  De  meme,  les  resultats  obtenus  lors  de  transfusions 
de  sang  total  s’averaient  etre  aussi  bons,  voire  meilleurs  que  lors 
de  transfusions  de  composants  sanguins  separes,  cela  fournis- 
sant  de  nouvelles  preuves  de  l’importance  de  l’hemostase  lors  de 
la  restauration  des  capacites  de  transport  de  l’oxygene  [50,51]. 
L’ensemble  de  ces  resultats  ont  ete  confirmes  par  d’autres 
auteurs  et  par  une  etude  recente  analysant  de  fagon  globale  la 
survie  des  patients  transfuses  au  cours  des  conflits  en  Irak  et  en 
Afghanistan,  montrant  une  correlation  nette  entre  des  rapports 
CP/CGR  et  PFC/CGR  eleves  et  la  survie  des  patients  [32,45]. 
La  publication  par  le  Joint  Trauma  System  d’une  serie  de  cli¬ 
nical  practice  guidelines  (CPG)  sur  le  rapport  transfusionnel 
CP/PFC/CGR  a  permis  de  consolider  ces  nouvelles  donnees  tout 
en  permettant  leur  meilleur  evaluation  [52],  Ces  CPG  ont  ete 
largement  diffusees  sur  les  theatres  d’operation  et  ont  conduit 
a  une  utilisation  plus  systematique  de  CP  et  de  PFC  dans  les 
protocoles  transfusionnels  [45,53,54].  U Armed  Services  Blood 
Program  Gj^ce(ASBPO)  a  ete  capable  de  repondre  aux  besoins 
accrus  en  PFC  et  en  CP  sur  le  terrain  en  augmentant  le  ravitaille- 
ment  en  PFC,  en  fournissant  du  plasma  decongele  (conserve 
cinq  jours  a  4  °C)  aux  CHS  et  au x  forward  surgical  teams  (FST, 
role  2b  OTAN)  et  en  instaurant  un  programme  de  collectes  de 
plaquettes  par  apherese  (CPa)  directement  sur  le  theatre  avec 
redistribution  des  CPa  a  l’ensemble  des  CSH  et  a  certaines  FST 
tres  actives  [44].  Parallelement,  un  programme  de  collecte  de 
sang  total  sur  le  theatre,  base  sur  une  preselection  de  donneurs, 
a  aussi  ete  mis  en  place  [44,50,51,55-57].  D'une  fagon  generate, 


l’objectif  etait  d’apporter  le  plus  precocement  possible  les  ele¬ 
ments  necessaires  au  maintien  de  l’hemostase  chez  les  patients 
presentant  des  hemorragies  massives  [57].  Une  etude  recente 
montrant  une  correlation  entre  la  mise  en  place  precoce  d’une 
reanimation  «  hemostatique  »  des  l’accueil  aux  urgences  et  la 
survie  des  patients  semble  indiquer  que  cette  evolution  vers  une 
approche  hemostatique  de  la  strategie  transfusionnelle  est  en 
effet  benefique  [57]. 

4.  Coagulopathie  post-traumatique 

Afin  d’affiner  le  concept  de  DCR  et  sa  composante  hemosta¬ 
tique,  certaines  recherches  se  sont  interessees  a  la  coagulopathie 
post-traumatique,  definie  par  un  INR  eleve  lors  de  la  prise  en 
charge  et  associee  a  une  mortalite  accrue  et  a  un  besoin  trans¬ 
fusionnel  superieur  [58-66].  Cette  coagulopathie  particuliere  se 
developpe  independamment  de  la  coagulopathie  iatrogenique  de 
dilution  et  est  la  consequence  plus  ou  moins  directe  de  l’etat  de 
choc  et  de  dommages  tissulaires  importants  [58,60,67,68]. 

En  2001,  Uri  Martinowitz  et  al.  rapporterent  l’efficacite  du 
traitement  par  facteur  Vila  recombinant  (rFVIIa)  chez  un  soldat 
israelien  en  etat  de  choc  hemorragique  [69].  Cela  declencha  des 
travaux  intensifs  devaluation  de  l’utilisation  du  rFVIIa  comme 
produit  hemostatique  systemique  chez  le  patient  traumatise. 
L’ injection  de  rFVIIa  etait  capable  de  diminuer  spontanement  le 
temps  de  prothrombine  et  son  utilisation  dans  le  traitement  de  la 
coagulopathie  post-traumatique  semblait  prometteuse.  En  fin  de 
compte,  son  utilisation  chez  les  patients  traumatises  ne  montra 
pas  de  reduction  de  la  mortalite  a  30  jours  au  cours  des  essais 
cliniques  et  son  utilisation  en  traumatologie  fut  quasiment  aban¬ 
donee  [70-72],  A  l’heure  actuelle,  sa  place  au  sein  du  concept 
de  DCR  reste  peu  claire  et  controversee. 

A  contrario,  l’etude  CRASH-2  a  montre  que  l’acide  tranaxe- 
mique  (TXA),  un  anti-fibrinolytique  utilise  de  longue  date  en 
obstetrique  et  en  chirurgie  cardiaque  et  orthopedique,  permet  de 
reduire  la  mortalite  chez  les  patients  traumatises  hemorragiques 
[73].  Une  analyse  sur  l’utilisation  du  TXA  par  l’armee  britan- 
nique  au  Camp  Bastion  Hospital  en  Afghanistan  a  donne  lieu  a 
la  publication  de  T  etude  MATTERS  [74],  Cette  etude  realisee 
conjointement  par  l’armee  americaine  et  l’armee  britannique  a 
elle  aussi  montre  une  correlation  entre  1’ utilisation  du  TXA  et 
l’amelioration  de  la  survie  chez  les  blesses  de  guerre.  Ainsi,  au 
sein  de  l’armee  americaine,  l’utilisation  du  TXA  a  ete  incluse 
dans  les  DCR  CPG  [75]. 

5.  Le  consensus  militaire  americain  actuel :  les  damage 
control  resuscitation  clinical  practice  guidelines 

Les  DCR  CPG  edites  par  le  Joint  Trauma  System  regroupent 
l’ensemble  des  pratiques  de  DCR  faisant  l’objet  d’une  sorte 
de  consensus  au  sein  de  l’armee  americaine  [75].  Le  concept 
de  DCR  s’applique  ici  aux  blesses  graves  les  plus  a  risque 
de  necessiter  une  transfusion  massive  (TM,  definie  par  la 
transfusion  de  plus  de  dix  CGR  sur  24heures),  pris  en  charge 
au  niveau  des  structures  medicales  disposant  d’une  capacite 
chirurgicale  et  de  produits  sanguins  (roles  lib  ou  III  OTAN). 
La  reanimation  precoce  de  ces  blesses  s’appuie  sur  l'utilisation 
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preferentielle  des  produits  sanguins  plutot  que  des  colloides 
ou  des  cristalloides  afin  d’eviter  les  coagulopathies  de  dilution 
[75].  Le  but  de  cette  transfusion  precoce  est  de  remplacer  la 
perte  massive  de  sang  par  la  transfusion  soit  de  sang  total,  soit  de 
composants  sanguins  separes  (CGR,  PFC,  CPa,  cryoprecipites) 
dans  un  ratio  equilibre,  afin,  encore  une  fois,  d’eviter  la  dilution 
iatrogenique  des  facteurs  de  coagulation  et  Paggravation  de  la 
coagulopathie  post-traumatique.  Ces  composants  sanguins  sont 
administres  par  lots  transfusionnels  comprenant  quatre  CGR, 
quatre  PFC,  un  CPa  et  dix  unites  de  cryoprecipites  (soit  environ 
2500  mg  de  fibrinogene)  pour  le  premier  lot,  en  alternance  avec 
des  lots  contenant  uniquement  quatre  CGR  et  quatre  PFC.  Dans 
le  cadre  de  l’urgence,  Futilisation  de  CGR  de  type  O  (O-  pour 
les  patientes  de  sexe  feminin)  ainsi  que  du  plasma  de  type  A  ou 
AB  est  obligatoire  jusqu’a  ce  que  le  groupe  sanguin  du  patient 
soit  confirme  [75]. 

En  cas  de  TM,  afin  de  s’assurer  que  les  blesses  les  plus  graves 
re£oivent  la  meilleur  qualite  de  sang  possible,  les  lots  trans¬ 
fusionnels  sont  prepares  selon  le  principe  de  last  in,  first  out 
(LIFO),  c’est-a-dire  que  les  derniers  CGR  produits  seront  utili¬ 
ses  en  premier.  Cela  permet  de  minimiser  les  effets  deleteres  dus 
aux  « lesions  de  stockage»  des  globules  rouges  [44],  La  forme 
de  stockage  des  CGR  sur  le  theatre  importe  peu,  ils  sont  stockes 
sous  forme  congelee  ou  sous  forme  classique  a  4°C  [44] . 

Le  sang  total  est  generalement  utilise  pour  sa  capacite 
a  apporter  d’autres  elements  que  les  globules  rouges,  en 
particulier  lorsque  les  CP  et  le  PFC  ne  sont  pas  disponibles 
[44,45,50,76].  Preleve  sur  place  a  partir  de  donneurs  prese- 
lectionnes,  il  est  generalement  utilise  immediatement,  mais 
peut  aussi  etre  stocke  jusqu’a  24  heures  a  4  °C.  De  nombreuses 
etudes  comparant  transfusion  de  sang  total  et  transfusion  de 
composants  separes  ont  montre  des  resultats  equivalents  voire 
superieurs  en  cas  d’utilisation  du  sang  total.  Le  probleme  infec- 
tieux  reste,  cependant,  une  preoccupation  lors  de  la  transfusion 
de  sang  total.  En  effet,  bien  que  les  donneurs  preselectionnes 
subissent  des  analyses  tous  les  90jours  et  qu’une  batterie  de 
tests  rapides  soit  disponible  sur  place  pour  tester  les  lots  a  la 
recherche  de  la  plupart  des  agents  infectieux  transmissibles, 
une  analyse  complete,  incluant  notamment  la  recherche  d’ ADN 
ou  d’ARN  viral  par  PCR  n’est  pas  possible  [44].  Toutefois, 
malgre  ce  risque  accru,  un  seul  cas  de  transmission  de  maladie 
infectieuse  (hepatite  C)  lors  d’une  transfusion  de  sang  total  sur 
le  theatre  a  ete  documente  [44]. 

Selon  les  DCR  CPG,  le  TXA  devrait  etre  administre 
le  plus  tot  possible  au  cours  de  la  reanimation.  Le  dosage 
recommande  issu  de  F  etude  CRASH-2  est  de  1  mg  sur  les  dix 
premieres  minutes,  suivi  de  1  mg  sur  huit  heures  [73,75].  Quant 
au  rFVIIa,  son  usage  est  laisse  a  la  discretion  du  medecin 
devant  un  tableau  de  coagulopathie  refractaire  aux  autres 
mesures  conventionnelles.  Le  dosage  recommande  est  alors  de 
90-120 mg/kg  repetes  jusqu’a  deux  fois  [75].  Le  TEG  ou  le 
ROTEM,  lorsqu’ils  sont  disponibles,  permettent  un  monitorage 
precis  de  la  coagulation,  ainsi  que  l’ajustement  du  nombre 
d’unites  de  composants  sanguins  ou  de  produits  systemiques 
a  visee  hemostatique  a  delivrer  au  patient.  Pour  maintenir  la 
calcemie  lors  de  transfusions  rapides  et  massive,  une  dose 
de  calcium  est  administree  systematiquement  tous  les  quatre 


CGR  et  la  concentration  sanguine  en  calcium  ionise  surveillee 
regulierement  a  l’aide  d’un  appareil  portatif  [75].  La  lutte  contre 
l’hypothermie  et  l’acidose  est  aussi  une  priorite.  Les  blesses  sont 
activement  rechauffes  et  le  pH  frequemment  mesure  et  rectifie 
avec  un  objectif  de  pH  superieur  a  7,2.  Une  autre  particularity 
du  concept  de  DCR  est  l’importance  d’une  coordination  etroite 
entre  les  differentes  equipes  travaillant  ensemble  autour  du 
blesse.  Ainsi,  les  equipes  des  urgences,  du  bloc  operatoire,  de 
la  reanimation  et  de  la  blood  bank  doivent  travailler  ensemble 
avec  comme  objectifs  communs  de  controler  les  hemorragies 
et  de  stabiliser  le  patient  en  prevenant  ou  en  traitant  de  fagon 
agressive  les  etats  de  choc  et  la  coagulopathie  [75]. 

6.  Orientations  futures 

L’armee  americaine  fournit  un  effort  de  recherche  perma¬ 
nent  sur  de  nouveaux  produits  ou  de  nouvelles  techniques  afin 
d’optimiser  les  soins  aux  blesses  de  guerre.  L’enjeu  principal 
de  cette  recherche  est  de  reduire  la  mortality  pre-hospitaliere 
d’origine  hemorragique  [3,28].  Bien  que  des  avancees  signi- 
ficatives  aient  ete  realisees  sur  ce  point,  notamment  avec 
l’arrivee  des  garrots  de  nouvelle  generation  et  des  pansements 
hemostatiques,  de  nombreux  blesses  continuent  a  mourir 
d’hemorragies  thoraciques  ou  abdominales  incompressibles. 
Cela  est  du  en  partie  a  F  absence  de  solute  de  remplissage, 
disponible  a  l’avant,  permettant  de  soutenir  l’hemostase  tout  en 
restaurant  la  volemie  [44] .  Pour  palier  a  ce  probleme,  l’armee 
americaine  a  utilise  durant  la  seconde  guerre  mondiale  du 
plasma  cryo-desseche  (PCD)  [77].  Ce  PCD  est  de  nouveau 
disponible  dans  l’arsenal  therapeutique  americain  grace  a  une 
collaboration  entre  les  armees  americaine  et  fran9aise.  Le 
PCD  frangais  est  aujourd’hui  deploye  au  sein  des  unites  des 
forces  speciales  americaine  sous  couverture  d’une  autorisation 
speciale  d’utilisation  de  la  Food  and  Drug  Administration 
(investigational  new  drug  expanded  access  protocol).  Cette 
collaboration  internationale  represente  une  part  importante  de 
l’effort  fourni  dans  le  developpement  d’un  nouveau  PCD  par 
l’armee  americaine,  qui  finance  egalement  des  essais  cliniques 
sur  la  securite  et  l’efficacite  du  PCD  utilise  en  pre-hospitalier. 
Ainsi,  il  est  envisage  que  le  PCD  soit  largement  deploye 
et  disponible  a  tous  les  niveaux  de  prise  en  charge  pour  le 
traitement  des  blesses  hemorragiques  les  plus  graves. 

Toujours  dans  le  domaine  transfusionnel,  des  programmes 
importants  de  recherches  sont  en  cours  pour  ameliorer  la  dis- 
ponibilite,  la  securite  et  l’efficacite  des  produits  sanguins.  Les 
plaquettes  posent  de  gros  problemes  de  disponibilite  sur  les 
theatres.  Que  ce  soit  lors  de  la  phase  d’ installation  d’une  opera¬ 
tion  militaire  ou  meme  par  la  suite  sur  un  theatre  bien  etabli,  le 
nombre  limite  de  plateformes  et  de  personnel  competent  pour  la 
collecte  de  plaquettes  d’apherese,  associe  a  la  peremption  rapide 
du  produit,  rendent  souvent  impossible  la  delivrance  de  pla¬ 
quettes  a  certaines  unites.  De  nouvelles  methodes  de  stockage  et 
de  preservation  sont  necessaires  afin  de  rendre  la  transfusion  de 
plaquettes  accessible  a  F  ensemble  des  unites  de  roles  lib  ou  III. 

Un  des  principaux  problemes  affectant  la  securite  des  pro¬ 
duits  sanguins  est  la  transmission  de  pathologies  infectieuses  au 
cours  de  la  transfusion.  Cela  est  particulierement  vrai  pour  le 
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sang  total  ou  les  plaquettes  prelevees  sur  le  theatre  operationnel. 
L’  armee  americaine,  en  partenariat  avec  de  nombreuses  societes, 
universites  ou  autres  agences  gouvernementales,  poursuit  des 
recherches  sur  de  nouvelles  technologies  de  reduction  des  agents 
pathogenes  capables  d’etre  utilisees  directement  sur  le  terrain. 
Ces  technologies  sont  particulierement  interessantes  pour  des 
zones  ou  des  maladies  transmissibles  telles  que  le  paludisme  sont 
endemiques.  Cela  permettrait  une  utilisation  plus  large  du  sang 
total  et,  eventuellement,  en  reduisant  la  charge  bacterienne,  une 
peremption  moins  rapide  des  unites  plaquettaires  [78].  Ainsi, 
ces  techniques  de  reduction  des  agents  pathogenes  pourraient 
rendre  le  prelevement  et  l’utilisation  de  sang  total  possible  dans 
des  unites  tres  isolees,  en  accord  avec  les  principes  du  remote 
damage  control  resuscitation  decrit  recemment  [79]. 

L’ armee  americaine  poursuit  egalement  des  recherches  sur 
une  large  gamme  de  produits  et  de  technologies  permettant 
le  traitement  precoce  des  blesses,  afin  de  limiter  les  conse¬ 
quences  du  choc  ou  de  la  coagulopathie  dans  les  situations  ou 
les  produits  sanguins  restent  difficilement  disponibles.  Ainsi 
des  recherches  sont  en  cours  pour  developper  de  nouveaux 
transporteurs  d’oxygene  comme  les  perfluorocarbures  ou  les 
hemoglobines  modifiees  ou  pour  mieux  definir  le  role  de  cer¬ 
tains  produits  systemiques  a  visee  hemostatiques  comme  les 
concentres  de  fibrinogene,  les  concentres  de  complexes  pro- 
thrombiniques,  le  TXA  ou  meme  le  rFVIIa  dans  le  traitement  des 
blesses  de  guerre.  De  nouvelles  etudes  sont  en  cours  ou  ont  ete 
planifiees  afin  d’ameliorer  la  securite  d’utilisation  du  TXA  chez 
les  patients  traumatises,  definir  son  dosage  optimal  et  identifier 
d’ autres  mecanismes  d’ action  possibles  au-dela  de  son  activite 
anti-fibrinolytique  [80]. 

En  complement  de  toutes  les  mesures  decrites  ci-dessus, 
l’utilisation  du  ROTEM®,  du  TEG®  ou  d’autres  techniques 
capables  de  monitorer  de  fagon  extremement  fine  la  coagulation 
pourra  encore  ameliorer  les  resultats  obtenus  grace  au  concept 
de  DCR. 

Devant  la  quantite  et  la  complexity  des  informations  a  ana¬ 
lyser  dans  le  contexte  souvent  chaotique  de  la  prise  en  charge 
de  blesses  graves,  particulierement  en  milieu  hostile  et  degrade, 
il  devient  necessaire  de  mettre  en  place  des  systemes  d’aide 
au  diagnostic  en  lien  direct  avec  les  dossiers  medicaux  electro- 
niques  et  les  registres  de  traumatologie.  Les  donnees  cliniques 
recuperees  par  de  tels  systemes  permettront  egalement  de  mieux 
definir  les  futures  pratiques  et  systemes  de  soin. 

L’etendue  des  recherches  financees  par  le  Department  of 
Defense  souligne  l’effort  constant  de  T  armee  americaine  pour 
ameliorer  la  prise  en  charge  et  le  traitement  des  blesses  de  guerre 
en  partenariat  avec  les  nations  alliees  de  TOTAN,  le  secteur 
universitaire  et  le  secteur  industriel. 
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